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Daten der SESAM 2-Studie wurden analysiert, um die Konsultationsprävalenz, 
Beratungsergebnisse und Therapie von Patienten mit den Symptomen Übelkeit 
und/oder Erbrechen sowie die Beratungsanlässe von Kinder und Jugendlichen 
auszuwerten. Dazu wurden 8874 Patienten in dem Zeitraum vom 01.10.1999 bis 
30.09.2000 von 270 teilnehmenden sächsischen Hausärzten untersucht und die 
Ergebnisse in standardisierten Antwortbögen dokumentiert. Zusätzlich wurden die 
erhobenen Daten mit anderen internationalen Studien verglichen (Dutch Transition 
Project, Beach Studie). 9,1% der Patienten, die ihren Hausarzt aufsuchten, waren 
zwischen 0 und 19 Jahren alt. Kinder und Jugendliche stellen sich zumeist auf Grund 
von Husten, Fieber, Schnupfen und Halsbeschwerden bei ihrem Hausarzt vor. Die 
Konsultationsprävalenz dieser Patientengruppe lag zwischen 10,2% im April und 
6,2% im August. Mit steigendem Alter ist eine Zunahme des Spektrums 
unterschiedlicher Beratungsanlässe zu verzeichnen. Es ist daher unerlässlich für den 
Allgemeinmediziner Erfahrungen in der Anamnese, Diagnostik und Behandlung von 
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter zu sammeln. Die Konsultationsprävalenz 
für Übelkeit und Erbrechen lag in unserer Studie für alle Altersgruppen zusammen 
bei 1,9%. Kinder und Jugendliche litten im Vergleich zu Erwachsenen häufiger unter 
diesen Symptomen. Geschlechtsspezifische Unterschiede fanden sich nicht. Bei 
lediglich 4,1% der diesbezüglichen Konsultationen wurden diagnostische 
Maßnahmen ergriffen, die über eine körperliche Untersuchung hinausgingen. Die am 
häufigsten gestellte Diagnose bei diesen Beschwerden war eine nicht-infektiöse 
Gastroenteritis. In 76,3% der Fälle wurden zur Behandlung Medikamente verordnet. 
Übelkeit und/oder Erbrechen ist ein häufiger Konsultationsanlass. Potentiell 
abwendbar gefährliche Verläufe sind selten. 
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1 Einleitung 
 
1.1 Allgemeinmedizin – Begriffsdefinition 
 
Es existieren verschiedene Definitionen der Allgemeinmedizin. 1996 wurde die 
Allgemeinmedizin vom Institute of Medicine (IOM) definiert. Die Definitionen wurden 
in sechs Klassen eingeteilt: Der Ort des Zugangs zum Gesundheitssystem, die 
stattfindende Betreuung durch eine festgelegte Kategorie von Ärzten, eine bestimmte 
Zusammenstellung von Aktivitäten, eine festgelegte Auswahl von Eigenschaften 
sowie Richtlinien, die ein komplettes Gesundheitssystem arrangieren [1]. Im Laufe 
der Jahre war eine Entwicklung in der Definition der Allgemeinmedizin zu 
verzeichnen. 1978 definierte das IOM Allgemeinmedizin als „zugänglich, 
flächendeckend, abgestimmt und beständig Fürsorge gebend durch Verantwortliche 
im Gesundheitswesen“ [1]. Durch die World Health Organization (WHO) wird die 
Allgemeinmedizin als „unerlässliche Gesundheitsfürsorge“, welche „allseits für 
Einzelpersonen und Familien in der Gesellschaft zugänglich ist“ beschrieben. 
Außerdem wurden in den 1990er Jahren einige neue Elemente integriert. 1994 stellte 
das IOM fest: „Allgemeinmedizin ist die Bereitstellung von integrierten, zugänglichen 
Gesundheitsfürsorgeleistungen durch Ärzte, welche für einen Großteil persönlicher 
Gesundheitsbedürfnisse verantwortlich sind, durch Aufbau einer beständigen 
Beziehung mit den Patienten und durch Teilhabe im familiären Umfeld sowie der 
Gemeinschaft.“ [1, 2, 3]. Einige Jahre später (1996) wurden neue Bedeutungen der 
Allgemeinmedizin festgehalten: der Zugangspunkt zum Gesundheitssystem, 
bereitgestellt durch eine festgesetzte Menge an Eigenschaften; und eine Strategie 
zur Organisation eines gesamten Gesundheitssystems [1]. 
2002 hat R.N. Braun eine weitere Definition des Begriffs Allgemeinmedizin 
geschaffen, welche die Allgemeinmedizin als Funktion beschreibt: „Die 
Allgemeinmedizin ist eine eigenständige ärztliche Funktion und Gegenstand einer 
spezifischen Grundlagenforschung. Ihre Ausübung basiert sehr wesentlich auf dem 
von den Spezialfächern geschaffenen Wissen über Krankheiten und Syndrome. In 
der allgemeinärztlichen Praxis laufen die spezifische Diagnostik, Behandlung und 
Beratung durchschnittlich in wenigen Minuten ab, ohne dass nötigenfalls auf 
aufwendige technische Mittel verzichtet werden muss…“ [4, S. 2]. 
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1.2. Rolle und Funktion des Hausarztes/Allgemeinmediziners 
 
Die Allgemeinmedizin spielt für Patienten im deutschen Gesundheitssystem eine 
große Rolle, da sich die meisten bei jeder Art von Beschwerde und körperlicher 
Einschränkung zunächst bei ihrem Hausarzt vorstellen [2, 5]. Allgemeinmediziner 
sind zumeist als niedergelassener Arzt in einer Allgemeinarztpraxis tätig [4]. Alle 
Patienten haben grundsätzlich die Möglichkeit, sich mit jedem gesundheitlichen 
Problem jeglicher Ausprägung (Beratungsanlass) bei ihrem Hausarzt vorzustellen [3, 
5]. In einigen Studien wird auch die Bezeichnung Beratungsursache simultan benutzt 
[6]. Die Allgemeinmedizin zeichnet sich dadurch aus, dass Menschen jeder 
Altersklasse, unabhängig vom Geschlecht, die hausärztliche Praxis aufsuchen 
können. Patienten können sich zu jeglicher Zeit mit jeder Art von Gesundheitsstörung 
und in jedem Erkrankungsstadium einem Allgemeinmediziner anvertrauen [4]. 
 
Der Allgemeinarzt erfüllt dabei im Wesentlichen fünf Funktionen [4, 6]: Er ist erste 
Anlaufstelle für akute Beschwerden und Notfälle. Dennoch fällt auch die Betreuung 
chronisch und terminal Kranker in seinen Aufgabenbereich sowie die Diskriminierung 
zwischen Krankheit und Gesundheit (primärärztliche Funktion). Außerdem betreuen 
Allgemeinmediziner mehrere Mitglieder einer Familie, häufig sogar Generationen 
über einen längeren Zeitraum und bauen dabei vertrauensvolle, persönliche 
Beziehungen zu ihren Patienten auf. Die Betreuung im häuslichen Milieu ist ebenso 
Teil der Arbeit eines Allgemeinmediziners (haus- und familienärztliche Funktion). 
Zusätzlich ist der Allgemeinmediziner, als eine Art Wegweiser, für die Kooperation 
mit ärztlichen Kollegen anderer Fachgebiete, Kliniken und übrigen Einrichtungen des 
Gesundheitswesens sowie für die Initiierung von Rehabilitationsmaßnahmen, 
Verordnung physikalischer Therapie, Ergotherapie und Organisation häuslicher 
Pflege verantwortlich (Koordinationsfunktion). Die Organisation und Hilfestellung bei 
erforderlichen medizinischen, sozialen und psychischen Unterstützungsmöglichkeiten 
sowie die Vertretung der Interessen der Patienten bezüglich ihrer Gesundheit zählt 
weiterhin zu seinen Aufgaben (soziale Integrationsfunktion). Eine weitere Funktion 
stellt die Prävention, Schulung von Risikopersonen oder Erkrankten im Sinne einer 
Gesundheitsberatung oder –erziehung dar (Gesundheitsbildungsfunktion). 
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1.3 Das „unausgelesene Krankengut“ und der „abwendbar gefährliche 
Verlauf“ 
 
Der Allgemeinmediziner wird im Praxisalltag mit einer spezifischen Mischung 
unterschiedlichster Beratungsursachen, welche weitgehend Konstanz zeigen, 
konfrontiert. Diese Mischung wird als „unausgelesenes Krankengut“ bezeichnet. Die 
Hauptaufgabe eines Allgemeinmediziners bzw. Hausarztes besteht in der 
praxisgerechten sowie problemadaptierten Diagnostik und Therapie aller 
Gesundheitsstörungen und Krankheitsbilder des „unausgelesenen Krankenguts“. 
Des Weiteren ist der Allgemeinmediziner für Prävention, Gesundheitsführung, die 
Frühdiagnose und -erkennung von Krankheiten verantwortlich. Schwere 
Erkrankungen sind in der Hausarztpraxis seltener anzutreffen als in der Sekundär- 
und Tertiärversorgung, da der Allgemeinmediziner die erste Anlaufstelle für viele 
Patienten darstellt und keine Vorselektion erfolgte [6]. Dabei spielt besonders die 
Erkennung von potentiell abwendbar gefährlichen Verläufen eine entscheidende 
Rolle. Hierbei wird der Fokus auf etwaige bedrohliche/lebensbedrohliche 
Gesundheitsstörungen bzw. Erkrankungen gelegt. Die Formulierung der 
Abwendbarkeit möglicher bedrohlicher Zustände und Erkrankungen verdeutlicht, 
welche enorme Verantwortung auf Seiten des Arztes vorliegt und folglich auch in 
Bezug auf die ggf. erforderliche Einleitung weiterführender Diagnostik. Um die zügige 
und korrekte Versorgung aller Patienten gewährleisten zu können, müssen 
Allgemeinmediziner und Hausärzte bei ihrer Arbeit stets alle möglichen 
Erkrankungen im Hinterkopf haben und in Betracht ziehen. Die alleinige 
Konzentration und Fokussierung auf gewisse Krankheitsgruppen ist nicht möglich 
bzw. muss vermieden werden. Folglich kann die Schlussfolgerung gezogen werden, 
dass der Allgemeinmediziner im Rahmen der sozialen Sicherheit eine bedeutende 
Rolle für alle erkrankten Menschen in der Bevölkerung spielt, indem sich Menschen 
mit jeglicher Art Gesundheitsstörung bei ihm vorstellen können [4]. 
 
 
1.4 Behandlungsepisode, Beratungsursache und –ergebnis 
 
Es ist notwendig, dass Allgemeinmediziner die Anamnese ihrer Patienten in Bezug 
auf medizinische Neuerungen, gesellschaftliche Veränderungen sowie 
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Veränderungen im Leben des Patienten strukturieren und regelmäßig auffrischen 
bzw. erneuern [5]. Mediziner sprechen die Mehrheit der persönlichen 
gesundheitlichen Bedürfnisse und Notwendigkeiten ihrer Patienten an. 
Allgemeinmediziner müssen außerdem eine „Gatekeeper – Funktion“ erfüllen. Um 
dies einzuschätzen wird die Behandlungsepisode (engl.: episode of care) genutzt. 
Die Behandlungsepisode wird als ein Gesundheitsproblem oder eine Erkrankung, 
beginnend mit der ersten Vorstellung bei einem Erbringer medizinischer Leistungen 
bis zum Ende der letzten diesbezüglichen Konsultation, definiert [2, 3, 5, 6, 7]. 
Folglich wird eine Behandlungsepisode als Zeitperiode betrachtet, in der ein Patient 
sich in einer ambulanten Einrichtung vorstellt und eine medizinische Behandlung 
erhält (Vergleiche Abb.1) [2, 3, 5]. 
 
Abbildung 1: An episode of care (aus: Lamberts, Hofmans-Okkes (1998)) 
Das heißt, dass der Hausarzt Anteil an der medizinischen Konsultation und der 
darauf folgenden Therapie hat. Daher ist es von großer Bedeutung, die 
Entstehungsgeschichte der Erkrankung schrittweise zu beleuchten bzw. eine 
sorgfältige Anamnese zu erheben. Eine Diagnosestellung lediglich durch Erhebung 
nur einer Anamnese kann schwierig sein, da viele Patienten mehr als einen Arzt 
parallel konsultieren. Aus diesem Grund besteht die Möglichkeit, dass ein Arzt 
lediglich Bruchstücke von Informationen über die Beschwerden des Patienten erhält. 
Entscheidungsfindungen im hausärztlichen Milieu unterscheiden sich des Weiteren 
von denen unter stationären Bedingungen. Da in der Allgemeinmedizin in vielen 
Fällen eine persistierende Beziehung zwischen Arzt und Patient besteht, ist der 
Hausarzt in die Entstehungsgeschichte vieler Erkrankungen involviert [8]. Außerdem 
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ist eine Balance in dem Verhältnis zwischen Hausarzt und Patient in Bezug auf 
Möglichkeiten und Fähigkeiten sowie Verantwortlichkeiten, basierend auf einer 
aufrichtigen, ehrlichen und persönlichen Beziehung zwischen Patient und Arzt, für 
die Behandlung förderlich [3]. Diese Aspekte könnten eine Art Heimvorteil für den 
Hausarzt darstellen, indem er ein breiteres Spektrum der Gesundheit des einzelnen 
Patienten oder dessen Beschwerden über einen längeren Zeitraum kennt [8]. 
Zeitliche Gründe sowie die häufigsten Erkrankungen in der hausärztlichen Praxis 
erlauben bzw. erfordern nicht zwingend in jedem Fall eine komplette 
Anamneseerhebung, wie sie in der Krankenhausmedizin üblich ist. Eine Erhebung 
der vollständigen Eigen- und/oder Familienanamnese ist in der Regel oft nicht 
notwendig. Hier ist ein zielgerichtetes, problemorientiertes Vorgehen, auf den 
jeweiligen Fall bezogen, mit Fokus auf die aktuell bestehende Beratungsursache, 
anzustreben. Dabei sollten mögliche abwendbar gefährliche Verläufe nicht aus dem 
Blick verloren werden [4]. Zudem muss der Hausarzt zwischen dem Nutzen bzw. 
Vorteil medizinischer Behandlungen und Prozeduren sowie den Vorlieben jedes 
Patienten im Hinblick auf Nutzen bzw. Gewinn abwägen [3]. 
Die Beratungsursache (engl. reason for encounter) ist es, was Patienten zum 
Allgemeinmediziner führt. Dabei handelt es sich zumeist um eine einzelne 
Problematik, welche bei dem Arztkontakt abgehandelt werden soll. Die durch den 
Patienten geschilderte Problematik sollte am Ende des Arztkontaktes durch den 
behandelnden Arzt bewertet und konkret benannt werden sowie in einem 
Beratungsergebnis oder in Beratungsergebnissen münden [4]. Im 
allgemeinmedizinischen Praxisalltag existiert häufig nur ein kleines Zeitfenster, um 
die erläuterte Beratungsursache zu benennen und zu bewerten (Beratungsergebnis). 
Der diagnostische Weg nimmt die Beratungsursache als Grundlage an. Wenn ein 
Patient die Sprechstunde beispielsweise mit Fieber ohne charakteristische 
Krankheitszeichen aufsucht, wird der Allgemeinmediziner zumeist nach Beendigung 
der Untersuchung das Beratungsergebnis als „uncharakteristisches Fieber“ 
formulieren. Dennoch muss er stets im Hinterkopf behalten, dass vereinzelt auch 
andere Krankheiten Ergebnis der Bewertung der vorgebrachten Beratungsursache 
sein können. So kann z.B. in Kombination mit anderen Symptomen das 
„uncharakteristische Fieber“ dem Bild einer Appendizitis oder einer Pneumonie 
entsprechen und als abwendbar gefährlicher Verlauf in Betracht kommen. Als 
Faustregel gilt laut Braun und Mader (2005), dass nach jeder geschilderten 
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Beratungsursache und Beratung ein Beratungsergebnis festgehalten werden sollte. 
Das Beratungsergebnis mündet jedoch bei noch nicht vollständig abgeschlossenen 
diagnostischen Maßnahmen nicht immer in einer Diagnose. Das Ziel einer 
allgemeinmedizinischen Konsultation ist nicht zwingend die Zusammentragung von 
Diagnosen, da dies häufig nicht realisierbar ist [6]. Es ist von Bedeutung, den 
aktuellen Stand der Diagnostik und somit des Untersuchungsganges stets zu 
dokumentieren. Dies geschieht durch eine Klassifizierung in verschiedene 
Kategorien. Vor vielen Jahren wurde in der berufstheoretischen Forschung der 
Allgemeinmedizin der Nachweis erbracht, dass lediglich 10 Prozent der Fälle in der 
allgemeinmedizinischen Praxis eine eindeutige Diagnose zugeordnet werden kann. 
Die meisten Beratungsergebnisse im Praxisalltag werden durch den Hausarzt in vier 
verschiedene Gruppen (A, B, C und D) klassifiziert (Vergleiche Abb. 2) [4]. 
 
Abbildung 2: Anteil der vier Klassifizierungsbereiche von allgemeinmedizinischen 
Beratungsergebnissen im unausgelesenen Krankengut (langjähriger Durchschnitt) (aus: 
Braun, Mader (2005)). 
Die Klasse A kann mit einem Symptom gleichgesetzt werden. Dies ist in rund 25 
Prozent der Fälle zutreffend, wenn Patienten z.B. über Sodbrennen klagen. B 
umfasst eine Symptomgruppe, was ebenfalls in 25 Prozent der Fälle registriert wird. 
Dabei handelt es sich beispielsweise um „uncharakteristisches Fieber“ oder 
„uncharakteristische“ Bauchschmerzen. In ca. 40 Prozent der Fälle wird das Bild 
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einer Krankheit (C) klassifiziert. Hier ist eine exakte Zuordnung zurzeit nicht bzw. 
noch nicht sicher möglich, da noch kein Erregernachnachweis erbracht wurde oder 
der histologische Befund noch aussteht. Man spricht in diesem Fall vom „Bild einer 
eitrigen Tonsillitis“ oder vom „Bild von Masern“. Lediglich in 10 Prozent der Fälle 
kann eine Diagnose gestellt werden (D). Dabei handelt es sich definitionsgemäß um 
die „Überzeugende Zuordnung von Beschwerden und/oder Symptomen zu einem 
wissenschaftlichen Krankheitsbegriff“ [4, S. 14]. Durch die Einteilung der 
Beratungsergebnisse in A, B, C oder D können die bereits durchgeführten 
diagnostischen Anstrengungen des Allgemeinmediziners praxis- und alltagsnah 
festgehalten werden. Die Diagnose sollte hierbei nicht als herausragende ärztliche 
Leistung überbewertet werden, da nur etwa 50 Prozent der Beratungsursachen im 
Praxisalltag Symptome darstellen (A und B). Die übrigen Beratungsursachen stellen 
klassifizierte Krankheitsbilder und Diagnosen (C und D) dar. Weiterhin muss 
festgestellt werden, dass durch die Klassifizierung der Beratungsergebnisse ein 
„abwartendes Offenlassen“ entstehen kann, was ggf. einen Zeitraum von mehreren 
Wochen umfassen kann. Laut Braun und Mader (2005) bedeutet der Begriff 
„abwartendes Offenlassen“, dass ein diagnostisches Problem mehr oder weniger 
offen bleibt, was bedeutet, dass eine überzeugende Zuordnung zu einem 
Krankheitsbegriff nicht gelang. Die diagnostische Aufmerksamkeit wird 
aufrechterhalten. Die weitere Begutachtung des Krankheitsverlaufes ist unabdingbar. 
Die Gefahr einen falschen Ansatz zu verfolgen wird jedoch vermindert, da das Risiko 
entfällt, um die Korrektheit einer lediglich angenommenen „Diagnose“ zu bangen. 
Während der Verlaufsbeobachtung lösen sich viele der zuvor geschilderten 
Beschwerden in Luft auf. Nur selten Fällen ist eine weiterführende Diagnostik oder 
eine Intensivierung der diagnostischen Maßnahmen bzw. eine stationäre Einweisung 
von Nöten. Die meisten Patienten formulieren ihr Anliegen gegenüber dem Hausarzt 
direkt, dennoch kommen in wenigen Fällen des Praxisalltags sogenannte 
„vorgeschobene Beratungsursachen“ vor. Doch auch diese eher seltene Form der 
Beratungsursache muss erkannt werden, um dem Patienten gezielt helfen zu können 
(z.B. bei körperlichen Beschwerden aufgrund psychosozialer Konflikte). Weiterhin 
sollte die Verwechslung von Beratungsergebnis und Inanspruchnahme vermieden 
werden. Chronisch Kranke, welche die Sprechstunde mehrmals jährlich auf Grund 
von Kontrolluntersuchungen aufsuchen, werden in der Jahresstatistik als einzelner 
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Fall gewertet. Die Arztkontakte werden als einzige Behandlungsepisode aufgefasst, 
da die Vorstellung auf Grund derselben Problematik erfolgte [4]. 
 
Die episode of care (Behandlungsepisode) wird als Gesundheitsproblem oder 
Erkrankung, von ihrer ersten Präsentation bei einem Arzt bis zum Abschluss der 
letzten Konsultation in Bezug auf dieses Gesundheitsproblem bzw. diese 
Erkrankung, definiert [2, 3, 5]. Die episode of care muss klar von einer episode of 
disease oder episode of illness unterschieden werden. Eine episode of disease wird 
als eine Erkrankung von ihrem Beginn an bis zu ihrer Heilung bzw. dem Ableben des 
Patienten definiert [2, 5]. Alle Erkrankungen weisen einen naturgegebenen Verlauf 
(episode of disease) auf. Sie entstehen, entwickeln bzw. entfalten sich und enden [8]. 
Die episode of illness wird als eine Zeitspanne bezeichnet, in welcher ein Mensch 
unter Beschwerden oder Symptomen leidet und diese als Erkrankung wahrnimmt [2, 
5]. 
 
Abbildung 3: Episode of care and episode of disease 
 
(aus: Lamberts, Hofmans-Okkes (1998)). 
Nicht jede Krankheit endet zwangsläufig in einer episode of care [2, 5]. Viele 
episodes of care sind Teil einer episode of disease oder episode of illness. In diesem 
Prozess können sieben Stufen innerhalb der verschiedenen Episoden unterschieden 
werden (Vergleiche Abb. 3) [2]. Ein Patient kann einen gewissen Zeitraum keine 
Beschwerden bzw. Symptome bemerken, jedoch könnte bereits eine Diagnose 
gestellt werden. Dies könnte beispielsweise durch eine Screeninguntersuchung 
geschehen (Stufe 1, Abb. 3). Die zweite Stufe ist der eigentliche Beginn einer 
episode of disease. Zu diesem Zeitpunkt leidet der Patient unter Beschwerden und 
Symptomen, ohne zwingend medizinische Hilfe aufzusuchen. Der Beginn der 
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episode of care liegt im Teil 3. Besteht eine episode of care, ist diese in typische 
epidemiologische Indikatoren eingeschlossen. Diese stellen z.B. Jahresinzidenzen 
(Stufe 3) und Prävalenzen (Stufe 3 und 4) dar. Es besteht auch die Möglichkeit, dass 
ein Patient eine episode of disease erlebt, ohne sich innerhalb eines Jahres 
diesbezüglich medizinische Hilfe zu suchen (t0-t1). Diese jedoch später in Anspruch 
nimmt (t1-t2, Teil 5). Letztlich kann es ebenfalls vorkommen, dass erkrankte 
Patienten keine medizinische Hilfe weiter ersuchen (Stufe 6). Weiterhin besteht die 
Möglichkeit, dass sie diese niemals nutzen (Stufe 7). Die Prävalenz einer Erkrankung 
in der Bevölkerung ist, definitionsgemäß, größer (Stufen 1-7) als die Prävalenz einer 
episode of care in einer bestimmten Zeitspanne (Stufen 3, 4 oder 3, 4, 5) [2]. 
 
 
2. Hintergrund und Zielsetzung 
 
Das allgemeinmedizinische Krankengut ist in Bezug auf Altersstruktur und 
Beratungsursache unausgelesen. Im Rahmen seiner haus- und familienärztlichen 
Funktion behandelt der Allgemeinmediziner vom Säugling bis zum Hochbetagten 
eine Vielzahl an Patienten. Folglich besteht ein wesentlicher Teil der 
Aufgabenstruktur in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Nach Kamtsiuris 
et al. (2007) hängt die Inanspruchnahme ambulant praktizierender Mediziner von 
verschiedenen Aspekten ab. Dazu zählt zum Beispiel die Zugänglichkeit gewisser 
Fachärzte (beispielsweise Pädiater). Daten des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) zeigen auf, dass die Inanspruchnahme eines 
Pädiaters in den ersten Lebensjahren hoch ist. In ländlichen Gebieten ist die 
Bedeutung des Allgemeinmediziners in Bezug auf die Behandlung kleiner Kinder und 
Jugendlicher höher. Dies kann eine Minderversorgung mit Pädiatern im ländlichen 
Bereich andeuten. Im Vergleich dazu ist die Versorgung Kinder und Jugendlicher im 
städtischen Bereich durch Kinderärzte von größerer Bedeutung [9]. Beinahe 30% der 
kleinen Kinder werden in ländlichen Regionen einem Allgemeinmediziner vorgestellt. 
In Städten werden im Vergleich lediglich etwa 5% der Kleinkinder durch 
Allgemeinmediziner versorgt. Mit zunehmendem Alter sinkt jedoch die 
Inanspruchnahme von Pädiatern, bei steigender Konsultationshäufigkeit von 
Allgemeinmedizinern. Folglich stellen sich Allgemeinmediziner auf diagnostische 
Maßnahmen und die Behandlung junger Patienten ein. 
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Dennoch wurden Beratungsanlässe bezüglich Kindern und Jugendlichen bisher nicht 
näher untersucht, obwohl die pädiatrische Betreuung durch Hausärzte ein nicht 
unbedeutendes Kapitel in der Allgemeinmedizin darstellt. Für die vorliegende 
Publikation „Children and Adolescents as Patients in General Practice – The 
Reasons for Encounter“ wurden Daten der Sächsischen Epidemiologischen Studie in 
der Allgemeinmedizin (SESAM 2) analysiert, um aktuelle Daten über Kinder und 
Jugendliche bezüglich Konsultationshäufigkeit und Beratungsanlässen zu erfassen. 
Hierbei lag das Augenmerk vor allem auf möglichen saisonalen Unterschieden und 
altersabhängigen Differenzen. 
 
Der Allgemeinmediziner wird in seinem Praxisalltag mit einer Vielzahl von 
Beratungsanlässen konfrontiert. Als typischer Beratungsanlass des unausgelesenen 
Krankenguts in der Allgemeinmedizin soll im zweiten Teil der Arbeit der Fokus auf 
Übelkeit und Erbrechen gelegt werden, da diese Symptome zu den 25 häufigsten 
symptomatischen Beratungsanlässen in der Allgemeinarztpraxis zählen [10, 11]. Der 
Begriff Übelkeit lässt sich von dem griechischen Wort „nautia“ ableiten, was im 
eigentlichen Sinne „Seekrankheit“ bedeutet [12] und ein eher subjektives Gefühl 
darstellt [13]. Die Mehrheit der Menschen definiert Übelkeit als ein unangenehmes 
Gefühl im Magenbereich und der Empfindung, kurz vor dem Erbrechen zu stehen 
[14]. Der Ausdruck Erbrechen wird vom lateinischen Wort „vomere“ abgeleitet, was 
„sich übergeben“ meint [12]. Übelkeit wird oftmals von Erbrechen gefolgt [14]. 
Erbrechen stellt einen Schutzreflex dar, um potentiell schädliche oder giftige 
Substanzen aus dem Körper zu entfernen [14, 15]. Übelkeit und/oder Erbrechen 
kommen vermehrt bei Kindern und Jugendlichen vor [10, 11], jedoch auch im 
Erwachsenenalter. Dabei handelt es sich um Symptome, welche häufig in 
Allgemeinarztpraxen anzutreffen sind und geschildert werden [16, 17, 18] sowie die 
Lebensqualität Betroffener erheblich einschränken [19]. 
 
Es existieren jedoch bislang kaum Studien, welche die Symptome Übelkeit und/oder 
Erbrechen berücksichtigen. Aktuelle Daten wurden bisher in einer Studie erhoben 
[20]. In der vorliegenden Publikation „Nausea and Vomiting as the Reasons for 
Encounter in General Practice“ wurde eine Sekundärdatenanalyse der SESAM 2 
durchgeführt, um den Beratungsanlass Übelkeit und Erbrechen näher zu erforschen. 
Ziel der Arbeit war es vordergründig die Konsultationsprävalenz, 
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Beratungsergebnisse und therapeutisches Vorgehen bei Patienten, welche sich mit 
diesen Symptomen hausärztlich vorstellen, zu untersuchen. 
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5 Zusammenfassung 
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Daten der SESAM 2-Studie wurden analysiert, um die Konsultationsprävalenz, 
Beratungsergebnisse und Therapie von Patienten mit den Symptomen Übelkeit 
und/oder Erbrechen sowie die Beratungsanlässe von Kinder und Jugendlichen 
auszuwerten. Dazu wurden 8874 Patienten in dem Zeitraum vom 01.10.1999 bis 
30.09.2000 von 270 teilnehmenden sächsischen Hausärzten untersucht und die 
Ergebnisse in standardisierten Antwortbögen dokumentiert. Zusätzlich wurden die 
erhobenen Daten mit anderen internationalen Studien verglichen (Dutch Transition 
Project, Beach Studie).  
Folgende Thesen ergaben sich: 
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Thesen: Beratungsanlässe in der Allgemeinmedizin: Kinder und Jugendliche als 
Patientengut 
 
1. In SESAM 2 waren 9,1% (Durchschnittswert) der Patienten, welche einen 
Allgemeinmediziner konsultierten, Kinder und Jugendliche (Alter: 0 bis 19 
Jahre). Dabei reichte der prozentuale Anteil von Kindern und Jugendlichen im 
allgemeinmedizinischen Krankengut von 1,9% bis 65,2% für die 
unterschiedlichen teilnehmenden Praxen in SESAM 2. 
 
2. In Bezug auf alle Konsultationen betrug der saisonale Prozentsatz von 
Kindern und Jugendlichen, welche den Hausarzt aufsuchten, zwischen 10,2% 
(April) und 6,2% (August). 
 
3. Die vier häufigsten Symptome als Beratungsanlass, welche nach Konsultation 
keiner Behandlung bedurften, waren Husten, Fieber, Halsschmerzen/-
beschwerden und Schnupfen. Hinsichtlich deren Auftretenshäufigkeit 
existieren saisonale Unterschiede mit einer erhöhten Inzidenz in den kalten 
Jahreszeiten. 
 
4. Die häufigsten Beratungsanlässe von Kindern in SESAM 2 waren auch die 
häufigsten in vergleichbaren Studien (z.B. Transition Project). 
 
5. Je nach Altersgruppe hatten die Patienten in SESAM 2 durchschnittlich 1,39 
bis 1,65 Beratungsanlässe. Geschlechtsspezifische Unterschiede fanden sich 
hier nicht. 
 
6. Beim Vergleich der Daten vom Transition Project mit denen von SESAM 2, 
zeigt sich, dass sich eine größere Variabilität der Beratungsanlässe beim 
Transition Project darstellt. 
 
7. Mit zunehmendem Alter steigt auch das Spektrum verschiedener 
Beratungsanlässe an. 
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Thesen: Beratungsanlässe in der Allgemeinmedizin: Übelkeit und/oder Erbrechen als 
häufiger Beratungsanlass 
 
1. Die Konsultationsprävalenz von Übelkeit/Erbrechen entspricht mit 1,9% in 
SESAM 2 ungefähr derer in vergleichbaren Studien (Transition-Project: 1,6%; 
BEACH: 1,6 %). 
 
2. Die meisten Patienten, welche den Allgemeinmediziner aufgrund von Übelkeit 
und Erbrechen aufsuchten, waren zwischen 15 und 64 Jahre alt. 
 
3. Die Konsultationsprävalenz zeigte in SESAM-2 sowie in der BEACH Studie 
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bei Patienten, welche sich auf 
Grund von Übelkeit/Erbrechen vorstellten. Lediglich im Transition-Project 
zeigte sich ein geschlechtsspezifischer Unterschied (Verhältnis m:w = 1,7:1). 
 
4. Es wurden keine saisonalen Unterschiede in der Inzidenz von 
Übelkeit/Erbrechen gefunden. 
 
5. Bei Übelkeit und Erbrechen treten signifikant häufiger die Symptome Durchfall, 
Fieber oder Bauchschmerzen auf. 
 
6. Fast alle Patienten wurden körperlich untersucht und die meisten Diagnosen 
konnten ohne weiterführende Diagnostik gestellt werden. Bei lediglich 7 der 
169 Patienten, welche sich wegen Übelkeit/Erbrechen vorstellten, wurde eine 
zusätzliche Diagnostik durchgeführt. 
 
7. Nicht-infektiöse Gastroenteritis oder Kolitis war in der SESAM 2 die am 
häufigsten gestellte Diagnose bei Patienten, welche sich auf Grund von 
Übelkeit und/oder Erbrechen bei einem Allgemeinmediziner vorstellten. Im 
Transition Project wurde am häufigsten die Diagnose der vermutlichen 
gastrointestinalen Infektion gestellt. 
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8. Übelkeit und/oder Erbrechen kann ein Alarmsymptom sein, jedoch fanden sich 
selten akut abwendbar gefährliche Verläufe, wie eine Appendizitis, in der 
SESAM 2. 
 
9. Die häufigste medizinische Behandlungsform bestand in der Verschreibung 
von Medikamenten. 
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